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Introducción	  
El tratamiento dietético junto a modificaciones del estilo de vida, ejercicio y terapia 
conductual, así como el tratamiento farmacológico con sibutramina y orlisat, consiguen 
pérdidas de peso a medio plazo de un 10%, que contribuyen, sin duda, a mejorar algunas de 
las comorbilidades asociadas a la obesidad. 
El tratamiento endoscópico, complementando al dietético, consigue alcanzar pérdidas 
de peso superiores, sin embargo, a largo plazo, estos tratamientos tienen resultados 
desalentadores en pacientes que padecen obesidad mórbida, pues la práctica totalidad de los 
que han intentado perder peso vuelve a recuperarlo en un plazo inferior a 5 años 
En la actualidad los métodos quirúrgicos son los únicos que pueden ofrecer resultados 
favorables a medio y largo plazo (> 5 años) en pacientes con obesidad mórbida 
La cirugía bariátrica es el conjunto de procedimientos quirúrgicos usados para tratar la 
obesidad, buscando disminución del peso corporal y como alternativa al tratamiento con 
otros medios no quirúrgicos. El término bariátrico, asociado a la obesidad,  deriva de la 
palabra griega βαρύς, que significa pesado; y de ἰατρικός, que significa “relativo al 
tratamiento médico”.  
El objetivo base de la cirugía bariátrica es disminuir el aporte energético y la formación 
de grasa corporal y estimular el consumo de la grasa ya formada Este objetivo tiene su base 
en dos principios: la restricción o reducción de alimentos ingeridos, y la modificación de su  
absorción. Hay que considerar que la obesidad mórbida es un problema de salud que 
amenaza la vida de los pacientes y no un problema estético que pueda resolverse con 
cirugía plástica.  
Existen tres tipos de técnicas o procedimientos de cirugía bariátrica: las restrictivas, las 
malabsortivas y las mixtas. Cada una de ellas tiene sus propios resultados a largo plazo y su 
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potencial impacto en la nutrición. Las técnicas restrictivas,  inducen la pérdida de peso al 
reducir el tamaño o la capacidad gástrica, limitando drásticamente la ingesta de alimentos. 
Las técnicas malabsortivas influyen sobre la absorción de los alimentos presentan alto 
riesgo y complicaciones en el tiempo. Las técnicas mixtas,  restrictivo-malabsortivas, 
reducen la capacidad gástrica, alteran la continuidad gástrica normal e interrumpen la 
absorción de los nutrientes y alimentos ingeridos. Una técnica de reciente investigación y 
desarrollo y que orienta a otro tipo de cirugía bariátrica es el marcapasos gástrico que 
regula el apetito enviando descargas neuroeléctricas para producir sensación de saciedad. 
 
 Tabla I. Indicaciones para la Cirugía Bariátrica 
• edad: 18 – 55 años 
• IMC: ≥ 35 a 40Kg/m2  con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles de 
mejorar tras la pérdida ponderal. 
• Que la obesidad mórbida esté establecida al menos 5 años. 
• Fracasos continuados a tratamientos conservadores debidamente supervisados 
• Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad mórbida. 
• Estabilidad psicológica: 
-­‐ Ausencia de abuso de alcohol 
-­‐ Ausencia de alteraciones psiquiátricas mayores (esquizofrenia, psicosis), 
retraso mental, trastornos del comportamiento alimentario (bulimia 
nerviosa). 
• Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con cirugía 
y entender que no siempre se alcanzan buenos resultados. 
• Comprender que el objetivo de la cirugía no es alcanzar el peso ideal. 
• Compromiso de adhesión a las normas de seguimiento tras la cirugía. 
• Consentimiento informado después de haber recibido toda la información necesaria 
(oral y escrita) 
• Las mujeres en edad fértil deben evitar la gestación al menos durante el primer año 
después de la cirugía  
 
 
	  342	  
La mayoría de las técnicas se realizan por vía laparoscópica (cirugía no abierta). Esta 
vía exige tiempo un mayor de intervención quirúrgica que los procedimientos abiertos, pero 
en comparación con éstos, producen una serie de ventajas tales como, menor  pérdida de 
sangre, menor número de complicaciones y menor proporción de pacientes que tienen que 
ser ingresados en la unidad de cuidados intensivos. Por lo tanto, acorta la estancia 
hospitalaria y posibilita una reincorporación más rápida del paciente a sus actividades 
cotidianas y a sus actividades laborales. La vía laparoscopia, en general, permite simplificar 
el curso postoperatorio, mejorando el confort y reduciendo el tiempo de hospitalización del 
paciente. 
Las técnicas quirúrgicas más empleadas, elegidas porque ofrecen los mejores resultados 
a largo plazo, con las mínimas complicaciones post-operatorias y metabólicas para el 
paciente  son las siguientes: 
Técnicas	  restrictivas	  
Las técnicas restrictivas están diseñadas fundamentalmente, como su nombre indica,  
para restringir la ingesta al provocar una sensación precoz de saciedad. Diversos estudios 
demuestran que aquellos pacientes con IMC iniciales por debajo de 45 y con edades 
inferiores a 40 años, con poca morbilidad asociada, no picoteadores ni golosos y que 
además practican una actividad física de forma regular, presentan una buena respuesta a las 
técnicas restrictivas. 
Es muy importante que el paciente tenga una capacidad suficiente como para poder 
comprender y colaborar en los cambios alimentarios que debe seguir después de la cirugía, 
que con toda seguridad se han de prolongar durante años 
• La implantación de una Banda Gástrica Ajustable consiste en colocar un dispositivo 
circular alrededor de la región cardial del estómago  dividiéndolo en dos porciones, 
una pequeña de unos 10ml, que limita la cantidad d alimento que se puede tomar de 
una vez y otra grande que comprende el restode la cavidad estomacal.  El alimento 
va pasando muy lentamente de la cavidad pequeña a la grande. Esta banda ajustable 
se conecta a un reservorio subcutáneo que permite modificar la presión de cierre. 
Este procedimiento tiene la ventaja de no alterar el estómago y ser totalmente 
reversible (Figura 1). 
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• Gastrectomía Tubular. Este procedimiento consiste en resecar el 89% del estómago 
en la curvatura mayor  dejando la parte interna en forma de un tubo, de ahí su 
nombre de tubular, con una capacidad de 60 a 90 ml. Se preserva el píloro, la 
válvula que regula el vaciado gástrico. Para cortar el estómago se utilizan 
grapadoras lineales que aplican dos o tres filas de grapas y al mismo tiempo cortan 
la pared del estómago. Las grapas hacen que la operación sea segura a la vez que 
evitan el sangrado y fugas (Figura 2).  
 
Figura 1. Banda gástrica ajustable (Näslund, 2011). 
 
 
Figura 2. Gastrectomía tubular (Näslund 2011). 
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Técnicas	  mixtas	  	  	  
Las técnicas mixtas permiten la pérdida de peso en virtud a la resección gástrica y su 
mantenimiento por el efecto de la derivación biliopancreática. La resección gástrica reduce 
temporalmente la ingesta de una manera forzada, mientras que la derivación 
biliopancreática  limita la absorción diaria de energía mediante un mecanismo que actúa 
permanentemente. 
• El bypass gástrico es una técnica fundamentalmente restrictiva que se basa en la 
creación de un reservorio gástrico pequeño donde además de reducir el tamaño del 
estómago, se consigue una absorción menor de los alimentos ingeridos reduciendo 
el intestino delgado funcionante.  
Descripción Técnica 
La resección gástrica en el bypass gástrico origina un pequeño reservorio gástrco de 15 
a 30 ml de capacidad, de forma tubular y vertical en la mayoría de los casos y a expensas de 
la curvatura menor del estómago, que puede estar en continuidad con el resto del estómago 
“excluído” o aislado (se corta entre líneas de grapas). 
Reconstrucción del tránsito gastroduodenal e “Y de Roux”: se anastomosa el reservorio 
gástrico mediante un montaje en Y de Roux, con brazos longitudinales variables. El asa 
“biliopancreática” (desde el ángulo de Treitz hasta el lugar de sección intestinal) y el asa 
“alimentaria” desfuncionalizada miden de 40 a 60 cm cada una. Según el grado de 
obesidad, una de ellas se alarga hasta 150 a 200 cm, construyendo el denominado bypass 
largo.  
Ventajas: El bypass gástrico consigue una pérdida adecuada de peso y facilita  su 
mantenimiento a largo plazo, mejora significativamente la comorbilidad y la calidad de 
vida con una tasa de complicación pequeña. (Figura 3) 
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Figura 3. Bypass gástrico (Näslund, 2011). 
 
Los pacientes presentan una saciedad precoz, en general tienen menos apetito y gracias 
al efecto dumping, más de la mitad de los pacientes se sienten menos atraídos por los 
alimentos dulces.  Los pacientes operados con esta técnica pueden hacer una dieta 
prácticamente normal, aunque con raciones más pequeñas; la intolerancia es esporádica, en 
especial a la carne y lácteos. Las alteraciones metabólicas propias de la malabsorción son 
raras, así cmo la malnutrición proteica. 
Técnicas	  malabsortivas	  
La derivación biliopancreática y el cruce duodenal son técnicas fundamentalmente 
malabsortivas que se reservan para obesidades extremas. Estas técnicas pretenden aumar 
los beneficios de las técnicas restrictivas, añadiéndoles los aspectos positivos de las propias 
malabsortivas. 
Los tipos más aceptados son el bypass biliopancreático de Scopinaro y el cruce 
duodenal de Hess-Marceau-Baltasar. En España esta técnica se realiza por diversos grupos 
con la modificación del bypass biliopancreático introducida por Larrad.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
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Figura 4. Derivación pancreática con cruce duodenal (Náslund 2011). 
 
Derivación	  biliopancreática	  
Descripción técnica  
1. Resección gástrica: la técnica de Scopinaro realiza la resección mediante una 
gastrectomía clásica dejando un reservorio gástrico de unos 200 ml. Añade una 
colecistomía ante el riesgo de desarrollar litiasis biliar. Larrad deja un reservorio 
más pequeño, solo el fundus gástrico, obtenido mediante una gastrectomía 4/5 
subradial. 
2. Reconstrucción del tránsito gastrointestinal en Y de Roux. Scopinaro ha descrito 
dos montajes fundamentales: el denominado “mitad-mitad” (half-half), en el cual 
secciona el intestino hacia la mitad del mismo (asa alimentaria y biliopancreática de 
unos 250 cm cada una) dejando aproximadamente el 60% del estómago y el 
denominado “ad hoc stomach”, en el que el remanente gástrico se ajusta a las 
características alimentarias y peso del paciente (200-500 ml), así como el canal 
alimentario que oscila entre 200 y 300 cm. El canal común lo crea siempre a 50 cm 
de la válvula ileocecal. 
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La modificación de Larrad realiza la gastroyeyunostomía seccionando el yeyuno a 50-
60 cm del ángulo de Treitz, por lo que el canal alimentario comprende casi todo el intestino 
delgado (> 300cm) y el biliopancréatico, más corto, que incluye el duodeno y los 50-60cm 
de yeyuno proximal. El canal común, a 50 cm de la válvula ileocecal, se sitúa al mismo 
nivel que el descrito por Scopinaro. 
El cruce duodenal es la combinación de: 
1. Gastrectomía tubular (la parte restrictiva): se reseca el 80% del estómago en la 
curvatura mayor, dejando la parte interna del estómago en forma de tubo, con una 
capacidad de 60 a 90 ml. En la derivación biliopancreática con cruce duodenal, se 
construye  un reservorio gástrico mediante una gastrectomía longitudinal siguiendo 
la curvatura menor (gastrectomía en manga mayor de 250 ml de volumen), 
preservando el píloro y el segmento duodenal en continuidad. 
2. Bypass biliopancreático (la parte malasortiva): se identifica el ciego. Se mide todo 
el intestino delgado empezando por el ciego. Se corta en el punto medio, a unos 250 
cm con una grapadora lineal. La parte más próxima del íleon (intestino distal) se 
empalma con el duodeno que está junto al píloro. Esta parte se denomina ahora 
ASA DIGESTIVA O ALIMENTARIA. El  término Cruce Duodenal viene de 
cambiar o “cruzar el duodeno” distal con el íleon como lugar de continuación del 
paso de los alimentos. El resto del duodeno y la mital proximal del intestino delgado 
se llaman ASA BILIOPANCREÁTICA y se empalma con el íleon terminal a unos 
65 cm de la válvula ileocecal. Desde este empalme hasta el ciego se denomina ahora 
ASA COMÚN. 
En el asa alimentaria se absorben azúcares y proteínas, pero la mayor parte de los 
nutrientes se absorben en el ASA COMÚN, que es dónde los alimentos se unen a los jugos 
digestivos (bilis, enzimas pancreáticos e intestinales). La grasa apenas se absorbe, lo cual 
ayuda mucho en la pérdida y en el mantenimiento de peso.  
La intervención es en todo semejante a la descrita por Scopinaro, excepto en que 
sustituye la gastrectomía distal por la longitudinal, mantiene la inervación gástrica y la 
función pilórica y alarga el canal común en 50 cm. De esta manera, se evita la posibilidad 
de dumping y de úlcera marginal.  
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• Ventajas de la derivación biliopancreática y cruce duodenal: son las técnicas que 
permiten mantener el peso perdido con mayor durabilidad en pacientes con IMC > 
45, sobre todo en aquellos que no hacen comidas muy copiosas. En general aportan 
buena calidad de vida. 
• Inconvenientes: algunos pacientes sufren diarreas, habitualmente limitadas enel 
tiempo, pero que en ocasiones, no están desprovistas de problemas perianales 
secundarios debidos a la mala absorción de grasas. 
Siempre que el seguimiento se haga en un centro especializado donde se vigile la 
posible mala absorción de algún nutriente para su inmediato reemplazo, no habrá riesgo de 
desnutrición. 
Aunque estas dos técnicas son menos dependientes de tipo de alimentación en sus 
resultados, están sujetas a una serie de normas y cuidados que se resumen en una 
alimentación rica en proteínas, pobre en grasa y normal en carbohidratos, especialmente los 
de absorción lenta, suplemento vitamínico y mineral (hierro, calcio y vitamna D), y 
prohibición de bebidas alcohólicas. 
Las recomendaciones nutricionales al paciente intervenido de cirugía bariátrica pueden 
variar ligeramente según el tipo de intervención practicada: 
• Intervenciones restrictivas. En estos casos es importante la disminución del 
volumen de la ingesta por toma, puesto que el reservorio gástrico suele ser de 
capacidad muy reducida 
• Intervenciones mixtas. En estos casos, además de la limitación de la capacidad 
gástrica del paciente, existe una limitación de la absorción de diferentes nutrientes. 
Es frecuente que existen problemas con la absorción, especialmente de las grasas y 
de las vitaminas liposolubles. 
Por tanto, cuanto más rica en grasas sea la diera mayor será la esteatorrea (eliminación 
de grasa por las heces), y las molestias consiguientes. 
Tanto las intervenciones restrictivas, como las mixtas, producen una sensación de 
saciedad precoz como consecuencia del llenado rápido del reservorio, lo cual permite 
seguir una dieta hipocalórica sin tener sensación de hambre. De hecho durante los tres 
primeros meses después de la intervención, el contenido energético de la dieta no suele 
pasar de las 800 Kcal/día. A partir de los 6 – 12 meses, el aprendizaje en la forma de comer 
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y la ligera dilatación del reservorio, permiten un aumento del volumen y por tanto, del 
contenido energético de la dieta que en esta fase llega a ser de 1000 1200 kcal/día.  
La consistencia de la dieta debe aumentarse de forma progresiva a partir de la primera 
semana en el caso de intervenciones mixtas y a partir del mes en el caso de las puramente 
restrictivas. 
En general, se distinguen tres fases diferentes en cuanto a la consistencia del alimento: 
• Dieta líquida: permite una buena consolidación de las suturas que evite fugas 
posteriores. Es fundamental que este tipo de dieta aporte una cantidad adecuada 
de proteínas, lo cual se consigue con la leche. 
• Dieta semisólida o puré: más o menos espesa según la tolerancia del paciente. 
En este tipo de dieta las proteínas que se introducirán pueden ser carne, pescado 
o huevo, triturados junto con los hidratos de carbono y las grasas, formando una 
papilla o puré. 
• Dieta libre o normal: este tipo de dieta debe iniciarse a partir del tercer mes de 
la intervención, cuando el paciente se encuentra en condiciones de comer de 
todo, aunque deberá evitar los alimentos muy condimentados y elaborados, 
cuidando las cantidades que deben continuar siendo pequeñas. Es importante 
educar al paciente para evitar que ingiera dietas hipercalóricas o alimentos con 
elevada densidad energética, que pueden hacerle recuperar el peso perdido, o 
bien, en el caso del bypass producirle un síndrome de dumping. 
No se puede predecir cuál va a ser la tolerancia individual a los diferentes alimentos. El 
tiempo de adaptación y el  y el transcurso de un tipo de dieta a otro dependerán de cada 
paciente y de la técnica quirúrgica empleada. 
La ingesta de bebidas alcohólicas en los pacientes sometidos a cirugía bariátrica merece 
una consideración especial. El alcoholismo constituye, en sí mismo, una contraindicación 
absoluta para la realización de una cirugía bariátrica, pero en cualquier caso, después de la 
cirugía los pacientes deben evitar en lo posible la ingestión de alcohol por varias razones: 
• El alcohol aporta calorías vacías, disminuye la oxidación de las grasas y 
disminuye la pérdida de peso después de la cirugía; 
• La ingesta de etanol favorece el desarrollo de deficiencias vitamínicas y 
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• El etanol en condiciones normales sufre un metabolismo de primer grado en la 
pared gástrica, mediante la alcohol deshidrogenasa gástrica. Los pacientes con 
resección o exclusión gástrica presentarán muy disminuida la actividad de este 
enzima y con ello el primer paso del metabolismo del etanol, aumentando sus 
efectos tóxicos.  
Otras	  técnicas	  
Muchas personas con sobrepeso se decantan por el balón intragástrico porque es un 
método poco invasivo y con menos complicaciones asociadas, pero hay que extraer el 
dispositivo al cabo de unos meses. El balón intragástrico es una técnica poco traumática y 
se puede realizar con sedación, pero los resultados son temporales. El balón intragástrico 
puede ser útil, por ejemplo, para conseguir pérdidas de peso y colocar a pacientes de riesgo 
en una situación mejor para luego plantear un tratamiento más definitivo.  
En el Método POSE (Cirugía Primaria Endoluminal de la Obesidad) se practica una 
reducción gástrica por vía endoscópica, sin necesidad de realizar incisiones. Consiste en 
hacer unos pliegues en el estómago para reducir su capacidad, lo que provoca saciedad 
precoz en el paciente y retrasa la aparición de la sensación de hambre. Se trata de una 
técnica reversible y mínimamente invasiva. La plicatura gástrica consiste en ir reduciendo 
el estómago haciéndole pliegues. El sistema POSE se basa en la misma filosofía, pero por 
el interior del estómago, es decir, a través de la boca se llega al interior del estómago, 
donde se van haciendo los pequeños pliegues que se controlan a distancia con una 
videocámara. De todas maneras, tanto la plicatura gástrica como el sistema POSE son dos 
técnicas que todavía están en fase experimental y tienen que mostrar su eficacia y 
seguridad.  
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